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Патология печени у больных туберкулезом отли-
чается разнообразием этиологических и патогенети-
ческих факторов, среди которых выделяют специ-
фические и неспецифические изменения. Известно, 
что практически все используемые во фтизиатрии 
этиотропные препараты обладают гепатотоксиче-
ским действием различной степени выраженности, 
а по риску возникновения поражения печени проти-
вотуберкулезные препараты занимают лидирующие 
позиции среди всех антибактериальных средств, что 
делает необходимым применение гепатопротектор-
ных препаратов у больных туберкулезом.
В клинической практике положительно заре-
комендовали себя препараты антигипоксического 
действия на основе янтарной кислоты.
На базе Санкт-Петербургского научно-иссле-
довательского института фтизиопульмонологии и 
противотуберкулезного диспансера г. Пушкина об-
следовано 180 пациентов с впервые выявленным ту-
беркулезом органов дыхания с уровнем активности 
аланинаминотрансферазы (АлАТ) более 1,5 макси-
мальной нормы. Критерии исключения: наличие 
положительных серологических маркеров хрони-
ческих вирусных гепатитов, генерализованный ту-
беркулез, хронический алкоголизм и наркомания. 
Методом рандомизации больные, участвующие в 
исследовании, были разделены на 4 группы (n=45 
в каждой группе): основная группа 1 (ОГ1) — па-
циенты, получавшие реамберин 400,0 мл, основная 
группа 2 (ОГ2) — пациенты, получавшие ремаксол 
400,0 мл, основная группа 3 (ОГ3) — пациенты, по-
лучавшие адеметионин 400,0 мг и группа сравнения 
(ГС) — пациенты, получавшие 5% раствор глюкозы 
в объеме 400 мл. Изучаемые препараты назначали 
внутривенно капельно 1 раз в сутки курсом 10 дней. 
Больные исследуемых групп существенно не отли-
чались по возрастно-половому составу и характери-
стике туберкулезного процесса.
Наблюдаемым больным назначалась противоту-
беркулезная терапия в соответствии с действующи-
ми стандартными режимами.
Эффективность гепатопротекторной терапии 
оценивали по динамике клинических проявлений 
лекарственной гепатотоксичности, активности ин-
дикаторных цитолитических печеночных ферментов 
(аланинаминотрансферазы — АлАТ, аспартатами-
нотрансферазы — АсАТ) и биохимических маркеров 
холестаза (общий и прямой билирубин, щелочная 
фосфатаза, гаммаглутамилтраспептидаза — ГГТП). 
При оценке полученных результатов использова-
ли метод однофакторного дисперсионного анализа 
(ANOVA). Различия считали статистически значи-
мыми при p<0,05.
Исчезновение клинических проявлений лекар-
ственного поражения печени у больных в ОГ1–3 
отмечались в среднем: диспепсического синдро-
ма — на 2–3-й день, астеновегетативного — на 
4–5-й день, гепатомегалии — на 7–8-й день. При 
оценке цитолитического синдрома до начала лече-
ния активность АлАТ у больных была повышена в 
5,2 (ОГ1 и 2), 5,4 (ОГ3) и 4,6 раз (ГС) по сравнению 
с максимальным уровнем фермента здоровых лиц.
По окончании терапии активность фермента 
снизилась в 2,5 и 2,2 раза у 73,3% и 68,9% больных 
ОГ1 и 3 соответственно, в то время как в ОГ2 пока-
затель снизился в 3 раза у 88,9% пациентов. В груп-
пе сравнения снижение активности АлАТ в 1,4 раза 
наблюдалось в 51,1% случаев. Нормализация актив-
ности фермента регистрировалась у больных ОГ1–3 
и ГС в 26,6%, 31,1%, 17,7 и 13,3% соответственно.
Изначально повышенная активность АсАТ реги-
стрировалась у 88,8%, 93,3%, 82,2% больных ОГ1–3 
и у 84,4% больных группы сравнения (уровень фер-
мента превышал аналогичный уровень здоровых лиц 
в 4,3, 3,9, 4 и 3,5 раза соответственно). На фоне тера-
пии реамберином и ремаксолом активность фермен-
та снизилась в 3,2 и 2,8 раза соответственно (у 86,6% 
и 88,8% пациентов соответственно). В группе боль-
ных, получавших адеметионин, активность АсАТ 
снизилась в 2,3 раза у 77,8% пациентов, а у больных 
группы сравнения снижение в 1,4 раза активности 
фермента регистрировалось в 64,4% случаев.
Гипербилирубинемия при отсутствии клиниче-
ских проявлений желтухи исходно наблюдалась у 
13,3% пациентов ОГ1 и ГС, 17,8% больных ОГ2 и в 
22,2% случаев в ОГ3 при нормальных средних пока-
зателях уровня билирубина. По окончании терапии 
сохранение повышенного уровня общего билируби-
на регистрировалось в 6,7% случаев больных ОГ2 
и ГС, в 4,4% случаев больных ОГ1, у больных ОГ3 
показатель снизился в 20,0% случаев, оставаясь по-
вышенным у 2,2% пациентов.
Активность щелочной фосфатазы у обследован-
ных превышала верхнюю границу уровня здоровых в 
26,7% (ОГ1), 36,6% (ОГ2), 24,4% (ОГ3) и 22,2% (ГС) 
случаев, при этом показатель превышал аналогич-
ный у здоровых на 30,0–38,0% у пациентов ОГ1–2 
и ГС, в ОГ3 рост активности фермента достигал 1,7 
раза. У большинства обследованных больных по-
вышение активности щелочной фосфатазы сочета-
лось с ростом уровня прямого билирубина. На фоне 
проводимой терапии у больных основных групп 
отмечена тенденция снижения уровня фермента, 
максимально выраженная в группе пациентов, по-
лучавших адеметионин (индивидуальная динамика 
снижения показателя превосходило таковую в 1,9 
(p<0,05)) и 1,4 раза пациентов, получавших реамбе-
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рин и ремаксол соответственно.
Наиболее чувствительным маркером холестати-
ческого синдрома является активность секреторного 
фермента гепатоцитов — γ-глутамилтранспептидазы 
(ГГТП). Активность ГГТП у обследуемых пациен-
тов, изначально повышенная в 1,8–2 раза, имела 
тенденцию к снижению у больных основных групп 
1–3, при этом темпы снижения показателя у боль-
ных на фоне терапии адеметионином в 2–2,8 раза 
превышали аналогичные в группах, получавших 
сукцинатсодержащие растворы (p<0,05), а введение 
раствора 5% глюкозы значимо не меняло данный 
показатель. Исходно повышенная активность ГГТП 
регистрировалась у 51,1%, 46,7% и 42,2% больных 
основных групп, у пациентов группы сравнения 
показатель превышал норму в 46,7% случаев. По 
окончании терапии снижение активности фермен-
та у больных ОГ1 и 2 отмечено в 26,7% и 31,1% 
случаев соответственно (нормализация — у 13,3% 
и 22,2% пациентов), а в группе пациентов, полу-
чавших адеметионин, снижение и нормализация 
показателя регистрировалось в 35,6% случаев, ак-
тивность фермента превышала норму у 3-х (6,7%) 
пациентов, сочетаясь в 2-х случаях с прямой гипер-
билирубинемией. На фоне терапии раствором 5% 
глюкозы (группа сравнения) тенденция к снижению 
показателя регистрировалась лишь в 15,6% случа-
ев, а нормализация отмечена у 6,7% пациентов, при 
этом среднее конечное значение уровня ГГТП пре-
вышала аналогичный показатель больных, получав-
ших адеметионин в 1,6 раза (p<0,01).
Таким образом, максимальный гепатопротектив-
ный эффект по влиянию на проявление цитолити-
ческого синдрома при лекарственных поражениях 
печени у больных туберкулезом органов дыхания 
отмечен при использовании ремаксола. Применение 
адеметионина при лекарственных поражениях пече-
ни у больных туберкулезом легких показано в случае 
повышения уровня биохимических маркеров холес-
таза, при этом данный препарат уступает ремаксолу 
по влиянию на цитолитические проявления.
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На период 1 ноября 2012 г. в РФ официально 
зарегистрировано 703781 ВИЧ-инфицированных. 
По оценкам эпидемиологов общее количество 
ВИЧ-инфицированных в РФ составляет около 1,2 
миллиона, показатель заболеваемости на 100 тысяч 
населения — 43,4. С 2010 года ВИЧ/СПИД вышел 
в России на 3 место среди причин преждевремен-
ной смерти.Отмечается ежегодный прирост заболе-
ваемости в среднем на 5%. Одним из проявлений 
ВИЧ-инфекции является развитие тяжелого эзо-
фагита со стенозированием просвета. По данным 
Джона Бартлетта, Джоэла Галланта (Медицинская 
школа Университета Джонса Хопкинса), частота 
кандидозного эзофагита у ВИЧ-инфицированных 
составляет 50–70%, цитомегаловирусного (ЦМВ) — 
10–20%, герпетического — 2–5%, афтозного эзофа-
гита — 10–20%. По данным Трефильевой Е.И., ТБ 
№ 11 ДЗ г. Москвы, причиной стеноза пищевода у 
ВИЧ-инфицированных является кандидозный эзо-
фагит. По нашему мнению, стенозирующий эзофа-
гит встречается только при ЦМВ поражении.
Государственное казенное учреждение здраво-
охранения города Москвы «Инфекционная кли-
ническая больница №2» — 960-коечная больница, 
специализирующаяся преимущественно на лечении 
ВИЧ-инфицированных. Отмечается неуклонный 
рост количества ВИЧ-ин фицированных, которым 
оказана помощь в ИКБ №2, в 2010 г. поступило 
5744 ВИЧ-инфицированных, в 2011 г. — 6025, в 
2012 г. — 6725. За год производится около 16.000 
эндоскопических исследований верхних отделов 
ЖКТ. Для диагностики ЦМВ-эзофагита проводятся 
следующие исследования:
– лабораторные: иммунограмма (ЦМВ-эзофагит 
развивается у пациентов с количеством CD4+ лим-
фоцитов < 50/мкл); определение ДНК ЦМВ в крови 
методом ПЦР.
– фиброэзофагогастродуоденоскопия с гистоло-
гическим исследованием биоптата слизистой пище-
вода.
Эндоскопическая картина острого ЦМВ-эзофа-
гита очень вариабельна. Визуальная картина — от 
мелких множественных язвочек слизистой до еди-
ничных гигантских язв длиной до 10 см или диф-
фузного поверхностного эзофагита. Поражение пи-
щевода более выражено в средней и дистальной его 
части.
Гистологическая картина ЦМФ специфична. 
ЦМВ чаще поражает фибробласты подслизистого 
слоя и клетки эндотелия сосудов, а также клетки 
гладкой мускулатуры, поэтому для верификации 
диагноза биопсию следует брать из центра язвы. 
Наиболее заметным гистологическим признаком 
ЦМВ-эзофагита является изъязвление слизистой 
оболочки, появляющееся обычно на внешне не-
измененном фоне и имеющее вариабельную глу-
бину. Основными морфологическими признаками 
ЦМВ-инфекции являются: образование цитомега-
лических клеток и интерстициальная лимфогисто-
цитарная инфильтрация. Цитомегалические клетки 
в 2–4 раза крупнее окружающих клеток и дости-
гают 28–30 мкм. Они часто содержат расположен-
ные эксцентрично и окруженные светлым ореолом 
внутриядерные амфофильные включения размером 
8–10 мкм, что делает клетку похожей на глаз совы.
За период с 2010 по 2013 гг. в ИКБ №2 диагно-
стировано 4 стенозирующих эзофагита на фоне 
ЦМВ-инфекции. Среди пациентов — 3 больных 
мужчины и 1 женщина. Средний возраст составил 
35,3 года. Длительность ВИЧ-инфекции — в сред-
нем 9,8 лет. На учете в МГЦ СПИД состояли трое 
больных. Ни один пациент не принимал ВААРТ. У 
всех больных было выявлено протяженное рубцовое 
поражение пищевода. У троих поражение локали-
зовалось в нижней трети пищевода, у одного — в 
средней и нижней трети.
